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41.0 Innledning
Ordtaket jeg har presentert foran, syns jeg viser et bilde av hva denne oppgaven handler om.
Som jeg kommer tilbake til senere, blir begrepet empowerment oversatt til norsk med
forskjellige ord, men uansett hvilket ord man oversetter med, handler det om hjelp til
selvhjelp. Fører jeg betydningen av ordtaket over til oppgaven, vil det si at dersom
sykepleieren for eksempel forteller pasienten hva han skal gjøre for å mestre en situasjon, kan
dette hjelpe i den ene situasjonen. Hvis sykepleieren derimot gjennom dialog og samarbeid
med pasienten bidrar til at pasienten ser ressurser og muligheter han har, kan han mestre
hverdagen med de utfordringene den fører med seg også senere i livet. Vifladt og Hopen har
også oversatt ordtaket til å gjelde empowerment og mestring (2004:106).
Pasientgruppen jeg omtaler i oppgaven har ulcerøs kolitt. Det innebærer kronisk betennelse i
tykktarmen, og er en sykdom som flere og flere får. Jeg syns det derfor har vært interessant å
se hvordan sykepleieren ved å anvende teori om empowerment kan bidra til at denne
pasientgruppen mestrer hverdagen med ulcerøs kolitt. Empowermentteorien handler om å
fokusere på ressurser og muligheter, ikke problemer. Jeg syns det virker spennende å arbeide
etter en slik teori, og mener at sykepleierens funksjon ved å anvende teori om empowerment
er helsefremmende og forebyggende. Hun fremmer helse ved å bidra til at pasienten mestrer
sykdommen, og forebygger at nye helseproblemer oppstår. Som Kristoffersen skriver ”All
god sykepleie omfatter helsefremmende og forebyggende oppgaver” (Kristoffersen, Nortvedt
og Skaug 2005a:17).
1.1 Førforståelse og bakgrunn for valg av oppgave
I begynnelsen av sykepleierutdanningen hadde jeg intropraksis på en poliklinikk i en uke, og i
andre studieenhet på en gastroavdeling i ni uker. Jeg leste mye om ulcerøs kolitt, og ble
interessert i å lære mer om diagnosen. Begge steder møtte jeg flere pasienter som nettopp
hadde fått, eller hadde hatt diagnosen ulcerøs kolitt en stund. Pasientene var over 60 år. De
syns sykdommen var utfordrende å takle. Jeg syns derfor det er interessant å se hvordan yngre
mennesker som er i utdanning, arbeid og etablerer seg, mestrer sykdommen med de
utfordringer den medfører. Det gjelder både i forhold til fysiske, psykiske og sosiale aspekter.
Hvordan sykepleier skal bidra til at pasientene skal mestre hverdagen, kan også brukes til
5pasienter med andre kroniske sykdommer i samme aldersgruppe. Jeg syns det er positivt at
funnene i oppgaven kan anvendes ved flere kroniske sykdommer.
En venn har ulcerøs kolitt. Jeg vet derfor at det er en utfordrende sykdom å leve med. Ut i fra
hva han har fortalt, syns han at oppfølgingen har vært dårlig. Han har blitt fulgt opp hos en
lege, med fokus på medisinering.
Etter noe undersøkelse, fant jeg ut at flere unge pasienter går til konsultasjoner hos
sykepleiere på poliklinikker. Det ble da aktuelt å anvende intervju som metode i oppgaven.
Funnene fra intervjuet presenteres i oppgaven, sammen med litteratur som belyser funnene.
Under intervjuet med sykepleieren på poliklinikken, snakket hun om hva som var viktig i
oppfølgingen av pasienten i ulike faser av sykdommen. I ettertid tenkte jeg at dette kunne
samles under et ord, empowerment, hjelp til selvhjelp (Rønning 2007:44).
1.1.1 Mitt syn på sykepleie
Mitt syn på sykepleie tar utgangspunkt i et humanistisk menneskesyn, som er preget av
holistisk tenkning (Odland 2005:27). Holisme er ”Et syn som uttrykker at delene kun kan
skjønnes i lys av helheten” (Aadland 2004:280). Sykepleieren bør ta utgangspunkt i fire
dimensjoner ved mennesket, den fysiske, psykiske, sosiale og åndelig dimensjonen (Odland
2005:26). Hun skal se på mennesket som unikt, særegent, og verdifullt (Kristoffersen og
Nortvedt 2005a:153). Jeg syns det er av stor betydning at forholdet mellom sykepleier og
pasient er preget av respekt, likeverd, nestekjærlighet og omsorg. Som det humanistiske synet
vektlegger, syns jeg det er viktig at sykepleieren bidrar til at pasienten ser muligheter for
vekst, utvikling, frihet og ansvar, til tross for sykdommen (Kristoffersen og Nortvedt
2005a:154).
1.2 Presentasjon av tema og problemstilling
I følge brosjyren ”Inflammatoriske tarmsykdommer” fra Landsforeningen mot
fordøyelsessykdommer (LMF), diagnostiseres 600 nye tilfeller av Ulcerøs kolitt i Norge hvert
år. Årsaken til at den oppstår er ukjent (2006a:11).
6Personlighet og livsfasen man er i har betydning for hvordan man mestrer sykdommen. Når
man er i 20 årene ønsker mange å etablere seg med kjæreste, utdanning og arbeid. Ved
sykdom må man kanskje omskoleres, og tenke i nye baner. Pasienter med ulcerøs kolitt får
stadig tilbakevendende diareer og tap av næringsstoffer. Ulcerøs kolitt medfører psykisk og
fysisk belastning (LMF 2006a,b). For å belyse dette, har jeg valgt problemstillingen:
”Hvordan kan sykepleier anvende teori om empowerment for å bidra til mestring hos
pasienter med Ulcerøs kolitt i de ulike fasene i sykdomsprosessen?”
I følge forskning er ulcerøs kolitt en sykdom som i høy grad tilhører det 20. århundre, og ses i
sammenheng med det vestlige industrisamfunnet. Man vet ikke årsaken til sykdommen, men
en utbredt modell er at det skjer en immunologisk reaksjon i tarmen, som fører til betennelse
(Sands 2007:16).
1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling
Gjennom intervju og teori ønsker jeg å finne ut hvordan sykepleier på poliklinikk kan
anvende teori om empowerment for å bidra til mestring hos pasienten i tidlige faser, men også
senere i sykdomsprosessen. Pasientene er i alderen 20 til 25 år, og kommer til konsultasjoner
hos sykepleier på poliklinikk. I oppgaven omtales pasienten enten som pasient eller han.
Sykepleieren omtales som sykepleier eller hun. Sykepleieren som ble intervjuet, omtales som
”sykepleieren på poliklinikk”.
I problemstillingen er det fire temaer det tas utgangspunkt i videre i oppgaven. Det er ulcerøs
kolitt, empowerment, mestring og mitt syn på sykepleie.
Definisjon av ulcerøs kolitt:
Ulcerøs kolitt er en kronisk betennelsessykdom i tykktarmen, som veksler mellom gode
perioder, og perioder med akutt forverring (Jacobsen m.fl. 2001:254).
Definisjon av empowerment:
7Utgangspunktet er å styrke enkeltindivider og grupper, slik at de får kraft til å endre
betingelsene som gjør at de befinner seg i en avmaktsituasjon. Det handler om å få i
gang prosesser, aktiviteter mv. som kan styrke deres selvkontroll. I praksis handler det
om å få økt selvtillit, bedre selvbilde, økte kunnskaper og ferdigheter (Askheim
2007:23).
Empowerment er et populært uttrykk, som brukes på mange områder i samfunnet, spesielt
innen sosialfaglig arbeid og bistand, for å bedre andres levekår. De vanligste oversettelsene av
empowerment til norsk, er myndiggjøring, bemyndigelse, maktmobilisering og styrking (Vik
2007:83-101). Jeg velger likevel å bruke den engelskspråklige betegnelsen empowerment, da
jeg mener at de andre ordene retter oppmerksomheten på det en som har makt kan gjøre med
en mindre mektig, for eksempel bemyndige. Man overser at individet kan mobilisere og ta i
bruk krefter selv, som ikke nødvendigvis må gis fra andre (Thesen og Malterud 2001:1624).
Det engelske begrepet empowerment er mer omfattende, og har tredelt betydning, som å gi
makt eller autoritet til, å gjøre i stand til, eller å tillate (Helse- og omsorgsdepartementet
1998).
Lazarus og Folkmans definisjon av mestring:
Constantly changing cognitive and behavorial efforts to manage specific external and/or
internal demands that are appraised as taxing or exceeding the resources of the person
(1984:141).
Det jeg legger i begrepet mestring i denne oppgaven, er å aktivt møte nye utfordringer og
mobilisere ressurser for å tenke konstruktivt. Man må stille realistiske krav, slik at man
motiverer seg selv, og får en følelse av å styre eget liv (Vifladt og Hopen 2004:70-71). Det
handler om å mestre hverdagen med de utfordringer det fører med seg, med venner, familie,
utdanning og arbeid.
Mitt syn på sykepleie er omtalt tidligere i kapittelet, og tar utgangspunkt i det humanistiske
menneskesynet (Odland 2005:27).
Begrepene ulcerøs kolitt og kronisk sykdom brukes om hverandre i oppgaven, da mye utvalgt
litteratur omtaler kroniske sykdommer generelt.
8I følge ”Rammeplan for sykepleierutdanning,” ”Omfatter sykepleie tiltak for å fremme helse og
forebygge sykdom hos friske og utsatte grupper i befolkningen.” Jeg mener at jeg gjennom
problemstillingen belyser hvordan sykepleieren kan bidra til mestring, fremme helse og
forebygge skader, og at oppgaven er relevant innen sykepleie (Kunnskapsdepartementet
2008).
1.4 Oppgavens formål
Formålet med oppgaven er å få innsikt i hvordan sykepleier kan bidra til mestring hos
pasienter med Ulcerøs kolitt ved å anvende teori om empowerment. Dette gjør jeg ved å
intervjue sykepleier på poliklinikk, finne relevant litteratur, og integrere intervjuet og
litteraturen i oppgaven. Jeg ønsker at funnene i oppgaven kan være med å gi meg en større
forståelse for hvordan jeg kan bidra til at pasienter med Ulcerøs kolitt mestrer hverdagen i
ulike faser i sykdomsprosessen.
92.0 Metode
Dalland refererer til Tranøys definisjon av metode, som er ”En fremgangsmåte for å
frembringe kunnskap eller etterprøve påstander som fremsettes med krav om å være sanne,
gyldige eller holdbare” (Dalland 2000:71).
2.1 Valg og begrunnelse for vitenskapsteori og metode
Kvalitativ metode har sine røtter i den hermeneutiske tradisjon. Wilhelm Dilthey (1833-1911)
er en av hermeneutikkens foregangsmenn (Aadland 2004:176). Innenfor denne
åndsvitenskapelige retningen var man opptatt av å forstå i hvilken sammenheng noe oppstår
eller gir mening. Dette er motsatt av positivismen, den naturvitenskapelige retningen, som
skulle bevise at noe skjer som følge av noe annet (Aadland 2004:136).
Hermeneutikk betyr ”Fortolkning, tekstutlegning, klarlegging av mulige forståelser av tekster
og handlinger” (Aadland 2004:280). Det handler om å tolke og forstå grunnlaget for
menneskets eksistens. Vi må se at alle delene som mennesket er satt sammen av, settes
sammen til en helhet, og utgjør en erfaring eller opplevelse gjennom livet (Dalland 2000:57).
Innenfor sykepleie er målet å skjønne hva som er best, riktigst og viktigst for klient- og
pasientgruppen som ønsker og trenger hjelp (Aadland 2004:179). Dette skal problemstillingen
belyse, ved å se på hvordan sykepleieren kan forstå pasientens handlinger og følelser. For å få
til dette, kombinerer jeg den hermeneutiske metoden med en fenomenologisk tilnærming, slik
at pasientens meninger og erfaringer kommer fram. Pasienten en aktiv deltaker, som også er
viktig ved empowerment. Oppgaven hører derfor inn under den hermeneutiske tradisjon
kombinert med en fenomenologisk tilnærmingsmåte (Aadland 2004:196).
Ettersom jeg har valgt en fenomenologisk tilnærming, der ønsket er å se på subjektets
meninger, erfaringer og forståelse, er kvalitativ metode aktuelt for å belyse problemstillingen.
Man går i dybden og finner mange opplysninger om få undersøkelsesenheter, ved at man
begrenser antallet intervjuobjekter eller kilder (Dalland 2000:74). Ved å intervjue én
sykepleier, kan man gå i dybden i temaet. Dette er en motsetning til den kvantitative metoden
som går i bredden. Den finner få opplysninger om mange undersøkelsesenheter, som ved
spørreskjema, og kan beskrive fenomenet ved hjelp av tall (ibid).
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Som Aadland skriver er materialet i kvalitativ metode tekster som fortolkes (Aadland
2004:209). Jeg har latt det være rom for tolkning av intervjuet jeg har gjort, og av den
litteraturen jeg har funnet og valgt.
2.1.1 Intervju som metode
Jeg har valgt intervju som metode. Jeg anvender et dybdeintervju, der jeg intervjuer én
sykepleier. Jeg har støttet meg på mye litteratur. Oppgaven har da et datagrunnlag fra intervju,
og et teoretisk grunnlag fra litteratur og forskning (Dalland 2000).
I forskningsintervjuet er min evne til å ta vare på, forstå og tolke svarene viktig for om
analysen og tolkningen av intervjuet er til å stole på. Kvale sier at formålet med kvalitativt
forskningsintervju er ”Å innhente beskrivelser av intervjupersonens livsverden, særlig med
tanke på meningen med fenomenene som beskrives” (Dalland 2000:118).
Formålet med intervjuet, var å finne ut hvordan sykepleier kan bidra til at pasienter med
ulcerøs kolitt mestrer sykdommen. Det var et strategisk valg å intervjue sykepleieren på
poliklinikken, da jeg regnet med at hun kunne bidra i forhold til problemstillingen (Dalland
2000:131).
Etter kontakt med poliklinikken, ble et formelt brev (vedlegg 2) og en intervjuguide (vedlegg
3) utarbeidet, og godkjent av veileder, før det ble sendt til poliklinikken. Dokumentet
”Informert frivillig samtykke” (vedlegg 1) skrev sykepleieren under på, før intervjuet.
Jeg hadde med førforståelsen inn i samtalen, der jeg var ute etter konkret beskrivelse av
hvordan oppfølgingen av denne pasientgruppen på poliklinikk foregikk. Intervjuet er da
spesifisert (Dalland 2000:124). Samtalen startet med et faktaorientert spørsmål om hvor
mange pasienter med Ulcerøs kolitt i denne aldersgruppen hun hadde på poliklinikken, før vi
gikk dypere i temaet. Som en kvalitetssikring etter intervjuet, oppsummerte jeg
hovedpunktene i intervjuet, for at sykepleieren kunne si om dette var dekkende for det hun
hadde sagt.
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Etter intervjuet skrev jeg det ut, ut fra notatene, ettersom jeg ikke brukte båndopptaker.
Helhetsinntrykket jeg satt igjen med var at sykepleier har dialog med pasientene med fokus på
ressurser, for å fremme mestring.
Etter intervjuet, ble intervjuet analysert ut fra de fem trinnene Dalland beskriver, og tolket
(2000:155). Ved å analysere finner man ut hva intervjuet egentlig forteller. Ved å tolke, ser
man hva det jeg har fått vite betyr. Analyseringen startet med at jeg leste gjennom intervjuet,
før jeg delte det opp i enheter etter innhold. Jeg trakk ut det sentrale temaet i hver enhet, og så
på enhetene i lys av problemstillingen, hva som passet med den (ibid). Da kom jeg fram til de
fire temaene ”Bli kjent og informere”, ”Forståelse og håp”, ”Egenbehandling og fysisk
styrke” og ”Psykologisk utholdenhet og sosial støtte”. Disse temaene var ressurser som
sykepleieren understreket for at pasienten skulle mestre hverdagen. Så skrev jeg en
sammenfatning av temaene. Ved tolkningen, kom jeg fram til at intervjuet handler om hva
som er viktig for pasienten i tidlig og senere fase i sykdomsprosessen, og hvilke oppgaver
sykepleier har i forhold til dette. De fire temaene dekker tolkningen min, og jeg anvender
temaene til å strukturere drøftingskapittelet. De to første temaene kommer under kapittelet
”Empowerment i sykdomsprosessens tidlige faser”, og de to siste temaene under kapittelet
”Empowerment i sykdomsprosessens senere faser”.
Jeg ser på intervjuet som valid. Det har relevans og gyldighet for oppgaven. Jeg ønsket å finne
ut hvordan sykepleier på poliklinikk kan bidra til at pasienten mestrer hverdagen, og valgte da
å intervjue en sykepleier som jobbet på poliklinikk (Dalland 2000:50).
Det har vært viktig for meg å følge etiske retningslinjer for forskning før, under og etter
intervjuet. Helsinkideklarasjonen, som bygger på Nürnbergkodeksen, er retningslinjer for
forskning som er anbefalt å følge når forskningen omfatter mennesker. Med bakgrunn i
Nürnbergkodeksen og Helsinkideklarasjonen er det utarbeidet etiske retningslinjer for
sykepleieforskning i Norden (Slettebø 2005:172,173).
Det ble aktuelt med etiske overveielser da informanten skulle velges ut, om det skulle være en
pasient eller sykepleier. Om kravet til informert og frivillig samtykke, ble sykepleieren
informert om hva oppgaven min gikk ut på, oppgavens hensikt, mulige risiki ved å delta og at
deltakelsen var frivillig (Slettebø 2005:173). Det har også vært viktig å ivareta sykepleierens
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anonymitet i alle delene av oppgaven, også med tanke på oppbevaring av data og makulering
(Dalland 2000:226).
Taushetsplikten er overholdt. Dette er viktig for at sykepleieren skulle ha tillit til meg om at
det hun fortalte, ikke kan spores tilbake til henne (Dalland 2000:222).
2.1.2 Litteratur
Noe av litteraturen jeg har brukt står på høgskolens pensumlister, og er godkjent av høgskolen
på grunnlag av kvalitet i innholdet.
Litteraturen, både bøker og fagartikler jeg har valgt å bruke, har jeg funnet ved å søke på
bibsys. Mye litteratur har kommet opp når jeg har søkt på ordene ulcerøs kolitt, ulcerative
colitis, inflammatorisk tarmsykdom, inflammatory bowel disease, kronisk sykdom, chronic
disease/illness, empowerment, mestring, coping, og sykepleie eller nursing, hver for seg eller i
kombinasjon. Kilder som er relevante og gyldige, har validitet (Dalland 2000:50). Jeg har sett
på hvorfor litteraturen er relevant for problemstillingen, hvem som har skrevet litteraturen,
hvor den er publisert, og at den er av nyeste dato, helst fra år 2000 og nyere. De
forskningsbaserte artiklene som er valgt ut, er av nyere dato og funnet på Cinahl. Artiklene
fant jeg ved å bruke de engelske søkeordene som nevnt over. Ut fra definisjonen om validitet,
betrakter jeg kildene som valide (ibid).
Som et krav fra skolen, har jeg anvendt norsk, nordisk (dansk) og engelsk litteratur. Jeg har
valgt å ikke oversette engelske definisjoner og sitater fra primærkilder til norsk, da jeg antar at
leserne av oppgaven kan engelsk.
For å belyse diagnosen ulcerøs kolitt i kapittel 3.0, har jeg blant annet anvendt litteratur av
Jacobsen (2001), spesialist i klinisk farmakologi, indremedisin og hjertesykdommer. I forhold
til det å leve med ulcerøs kolitt valgte jeg blant annet litteratur av Almås (2001), sykepleier og
lektor. I tillegg belyste to forskningsartikler diagnosen.
For å belyse teori om empowerment har jeg anvendt fagartikler av Slettebø (2000) som har
hovedfag i sosialt arbeid, og Sørensen (2002). Av bøker har jeg anvendt litteratur av Ole
Petter Askheim (2007), førsteamanuensis ved avdelig for helse- og sosialfag, Kåre Heggen
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(2007), professor innenfor sosialfag. De skriver om hvordan pasienten kan bruke ressurser,
delta aktivt og være medbestemmende. Litteratur av Hummelvoll (2004), psykiatrisk
sykepleier, cand.mag., omhandler psykiatrisk sykepleie og psykisk helsearbeid, og knytter
empowerment til dette.
For å belyse mitt syn på sykepleie, har jeg anvendt litteratur av Liv-Helen Odland (2005),
sykepleier og høyskolelektor, som hovedlitteratur.
For å belyse teori om mestring og mestringsstrategier har jeg hovedsakelig anvendt teorien til
Benner og Wrubel, og Lazarus og Folkman som er sykepleieteoretikere. Jeg har anvendt
primærlitteratur sammen med Kristoffersens (2005b,c) og Kirkevolds (1998) tolkning av
teoriene, fordi jeg syns de framstilte teorien oversiktlig. For å få flere syn på mestring,
anvendte jeg teorien til Eide og Eide (1996).
Hovedkildene i drøftingskapittelet er intervjuet, og Kristin Heggdals avhandling
”Kroppskunnskaping – en grunnleggende prosess for mestring av kronisk sykdom”, seksjon
for sykepleievitenskap, 2003. Sykepleieren på poliklinikken anbefalte meg å lese Heggdals
studie. Heggdal belyser pasienters erfaring med å leve med kronisk sykdom i dagliglivet. Hun
har samlet inn data gjennom kvalitative dybdeintervju med 54 pasienter, blant annet pasienter
med ulcerøs kolitt. I tillegg belyser jeg problemstillingen med relevant litteratur.
Egne relevante praksiserfaringer er anvendt som eksempler i drøftingskapittelet, i tillegg til
funnene fra intervjuet og litteratur.
De erfaringene man gjør selv, er like så gode og verdifulle som andres nedskrevne
erfaringer. Og ikke minst er mine egne erfaringer tilpasset meg selv – jeg både husker
dem bedre og kan ta lærdom av dem på et mer direkte vis (Aadland 2004:79),
sier Aadland om erfaringsbasert kunnskap.
2.1.3 Metode- og kildekritikk
Å intervjue en pasient for å få hans mening på hvordan sykepleier kan bidra til at pasienten
kan mestre hverdagen, ville skapt etiske dilemmaer (Dalland 2000:220). Derfor valgte jeg en
sykepleier som informant. Sykepleieren var eneste sykepleier på den poliklinikken, og derfor
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ble det én informant, som førte til at jeg gikk i dybden. Men om jeg hadde valgt to, hadde jeg
også gått i dybden, samtidig som jeg hadde fått flere syn på temaet.
Vi satt på et kontor, slik at vi ikke ble forstyrret. Å intervjue sykepleieren uten opptaker, kan i
ettertid ha ført til at jeg har tolket og fått en annen forståelse av det sykepleieren sa under
intervjuet. Jeg skrev ned det jeg syns var relevant, men fanget også opp flere direkte sitater,
som jeg anvender i drøftingen.
I intervjuguiden gikk jeg ut fra at sykepleieren veiledet pasienter på poliklinikken. Men i løpet
av intervjuet fikk jeg inntrykk av at sykepleieren brukte teori om empowerment for at
pasientene selv skulle bidra i behandlingen, og mestre hverdagen. Jeg konfronterte
sykepleieren med mitt inntrykk. Hun bekreftet inntrykket, men sa hun selv ikke brukte
begrepet empowerment. Jeg valgte likevel å anvende begrepet i oppgaven. Informert
samtykke (vedlegg 1), brevet (vedlegg 2) og intervjuguiden (vedlegg 3), er derfor formet etter
problemstillingen som jeg hadde før intervjuet, ”Hvordan kan sykepleier ved veiledning bidra
til at unge mennesker med Ulcerøs kolitt mestrer hverdagen?”
Min førforståelse har hatt betydning for intervjuguiden min, hvilke spørsmål jeg har ønsket
svar på, hvordan jeg har analysert og tolket intervjuet, og for hva jeg har valgt å ta med i
oppgaven. Førforståelsen har også hatt betydning for problemstillingen min, og for valg av
litteratur.
Jeg har ønsket å anvende litteratur fra 2000 og nyere. Men noe primærlitteratur er eldre. Jeg
har likevel valgt å anvende den, for eksempel ”The primacy of caring” av Benner og Wrubel
fra 1989, da litteraturen har relevans for problemstillingen. Men jeg har også brukt
sekundærlitteraturen av Kirkevold (1998) og Kristoffersen (2005c), i forhold til Benner og
Wrubels teori. Sekundærlitteratur er bearbeidet og oversatt av en annen forfatter enn den
opprinnelige. Teksten har blitt fortolket og oversatt, og det opprinnelige perspektivet kan ha
endret seg (Dalland 2000:69). Dette har ført til at jeg har brukt andres forståelse av teorien, og
feiltolkninger kan ha oppstått i oppgaven etter at jeg igjen har tolket teksten.
Jeg har valgt å bruke to brosjyrer fra Landsforeningen mot fordøyelsessykdommer, etter at jeg
kontaktet foreningen for å undersøke hvor de hadde fått tallene i brosjyren fra. Det eneste
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svaret jeg fikk var at det var en lege på et sykehus på Østlandet som hadde skrevet brosjyren.
At brosjyren bygger på forskning, og er valid, forventes.
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3.0 Ulcerøs kolitt
Ulcerøs kolitt er kronisk tykktarmbetennelse. Ordet ”kolitt” kommer av at symptomorganet er
colon (tykktarmen) (Faleide og Lian 2004:118).
Kronisk sykdom er en irreversibel konstant, tiltagende eller latent sykdomstilstand
eller svakhet som virker inn på hele mennesket og dets omgivelser, og som fordrer
omsorg, egenomsorg, opprettelse av funksjon og forebygging av videre
funksjonssvikt” (Gjengedal og Hanestad 2001:12).
Det er slimhinnen i tykktarmen som angripes, og endetarmen blir oftest affisert. Sykdommen
opptrer oftest hos mennesker mellom 20-40 år, like hyppig hos begge kjønn. Det veksler
mellom gode perioder, og akutt forverring i dårlige perioder. Ulcerøs kolitt deles inn i mild,
moderat alvorlig og alvorlige former. Ved alvorlige former inkluderes toksisk dilatasjon av
tykktarmen, der tykktarmen blir utspilt og tarmbakterier og toksiner lekker til blodet, og
fulminant kolitt, der tilstanden er meget alvorlig, og utviklingen har vært rask (Jacobsen m.fl.
2001:254).
Ved mild form, har pasienten en lett diaré og lett blodtilblanding i avføringen. Ved alvorlig
ulcerøs kolitt (fulminant kolitt) preges sykdomsforløpet av hyppige, blodige avføringer mer
enn ti ganger i døgnet, opp mot 50 ganger i døgnet på det alvorligste (Faleide og Lian
2004:119). I tillegg kan pasienten ha takykardi (økt hjertefrekvens) (Lindskog 2003:542),
anemi (blodmangel) (31), feber og forhøyet senkningsreaksjon. Har pasienten toksisk
dilatasjon, er han medtatt og trues av perforasjon (gjennomboring) (416) og peritonitt
(bukhinnebetennelse) (419) (Jacobsen m.fl. 2001:254).
Hyppige avføringer medfører tilleggskomplikasjoner som redusert allmenntilstand,
magesmerter, vekttap, og forstyrring i væske- og elektrolyttbalansen (Faleide og Lian
2004:119). Noen pasienter får også symptomer fra ledd, og smerter i øynene relatert til
betennelse (Jacobsen m.fl. 2001:254). Forskning av Tanaka og Kazuma, viser at mange
pasienter syns periodene i sykdomsforløpet der de er i en rolig fase også er utfordrende. Dette
fordi de er nervøse for når neste fase med forverring av sykdommen kommer, og fordi mange
av pasientene merket en nedgang i energi og krefter (2005:72).
Man har ikke funnet noen endelig årsak til Ulcerøs kolitt, men man mener at immunologiske
forhold har betydning. Ulcerøs kolitt regnes derfor som autoimmun sykdom (Jacobsen m.fl.
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2001:254), der kroppens immunsystem fremkaller allergiske reaksjoner mot kroppens eget
vev (Lindskog 2003:56).
Ved milde og moderat alvorlige former av sykdommen, forsøker man med medisinsk
behandling, ofte sulfasalazin (Salazopyrin). Ved alvorlige former av sykdommen, kan
operasjon bli nødvendig (Jacobsen m.fl. 2001:254).
Pasientgruppen har behov for informasjon og støtte etter hvor sterkt angrepet man er av
sykdommen og hvilke ressurser man har (Almås m.fl. 2001: 537). Forskning viser også at
informasjon og kunnskap om mestring av sykdommen sammen med selvhjelpsstrategier har
mye å si for å oppnå et godt resultat i forhold til å mestre sykdommen. Det hentydes at det er
gastroenterologisykepleiere som best kan bidra for å hjelpe pasientene (Nightingale
2007:295).
Et daglig problem for pasienten er at han verken i dårlig eller rolig fase vet når diareen
kommer. Han må ha et toalett i nærheten enten han er på jobb, eller på fritiden. Psykiske
påkjenninger har noe å si for sykdomsprosessen. At pasienten får et mest mulig avslappet
forhold til sykdommen, er derfor et mål (Almås m.fl. 2001:537).
Hver enkelt pasient vil reagere forskjellig og forholde seg ulikt til det å få diagnosen ulcerøs
kolitt. Flere faktorer spiller inn. Om pasienten har en mild eller alvorlig form, og om han er i
en god eller dårlig sykdomsperiode har betydning til enhver tid. Har pasienten hyppig diaré,
må han være hjemme for å ha et toalett i nærheten. Dette hemmer også det sosiale livet.
Pasienten kan være redd for at toalettet er opptatt når han må dit, at besøket kan høre lyder
eller kjenne lukt, eller fordi han er slapp og sliten. Det viser seg at pasienter som har et godt
nettverk av familie og venner rundt seg, ser mer positivt på tilværelsen. De mestrer
sykdommen bedre, enn pasienter som ikke har støtte rundt seg. Det å være åpen om
sykdommen har betydning for sosiale nettverk, og skaper tillit (Bache og Østerberg 2005:28).
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4.0 Empowerment
I følge Slettebø (2000:76) har begrepet empowerment sin opprinnelse i USA på slutten av
1970 åra, og bygger på et humanistisk menneskesyn. Empowerment er en internasjonal
strategi for å stimulere menneskers evne til å finne løsninger på problemene sine, i stedet for å
løse problemene for dem (Sørensen m.fl. 2002:2379).
Empowerment kan forstås som mål, metode og prosess. Som et mål handler det om å øke
individets makt. Som metode omhandler empowerment mobilisering av ressurser i samarbeid
mellom klient og hjelper. I en prosess er det blant annet utvikling av selvtillit, og personlig
ansvar for endring og økning av egen kompetanse som er fokus. Både ved empowerment som
mål, metode og prosess, kan fokuset være på individ, individ som del av en gruppe, eller
gruppe som del av et samfunn. Empowerment kan defineres som ”En prosess hvor individer,
grupper eller samfunn mobiliserer ressurser til å håndtere sine utfordringer” (Sørensen m.fl.
2002:2379). Maktesløshet er det motsatte av opplevd empowerment. I oppgaven er
empowerment på individnivå mest relevant for problemstillingen (Slettebø 2000:76-78).
Individuell empowerment handler om ”individets evne til å fatte beslutninger og til å ha
kontroll over sitt personlige liv” (Hummelvoll 2004:575).
Empowerment inneholder ordet ”power”. Power betyr styrke, makt og kraft.
Empowermentbegrepet appellerer til ønsket om at man vil være sterk, ønsket om å ha
innflytelse, og ønske om å ha kontroll og makt over eget liv. Det er et mål å styrke pasientens
forutsetninger for å endre forhold som er uheldige. Pasienten blir slik i stand til å styre sitt liv
mot egne behov og mål, da alle mennesker i utgangspunktet er handlende og aktive subjekter
som vet og kan sitt eget beste, når forholdene legges til rette (Askheim og Starrin 2007:13).
Empowerment retter seg mer mot løsning enn problem, og man er på lang sikt ute etter vekst
og utvikling (Vik 2007:86).
Empowerment blir i dag brukt innenfor flere yrker. I helsesektoren understreker man
viktigheten av å støtte personer som er i en utsatt situasjon, ved å anvende teori om
empowerment, både i en akutt situasjon eller hos kronisk syke. For å fremme empowerment,
må situasjonen preges av tillit, og være trygg. Vik sier at begrepet empowerment, eller
myndiggjøring som han bruker, er et ideal på hvordan et forhold mellom hjelper og klient bør
være, preget av dialog, likeverd og respekt (Vik 2007:86). Det handler om å se mennesker
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som aktører som best kjenner sin egen kropp, som vet hva som plager dem (Askheim og
Starrin 2007:15). Som det står i ”Det er bruk for alle” fra Helse- og omsorgsdepartementet, er
kronisk syke pasienter en gruppe som trenger målrettet hjelp fra samfunnet for å øke
kontrollen og mestringen av daglige utfordringer. De skal venne seg til å leve med
sykdommen resten av livet, og overgangen fra tidligere tilværelse kan være stor (1998).
Det finnes flere modeller å arbeide etter i helsefremmende og sykdomsforebyggende arbeid.
En av dem er ”Self-empowermentmodellen”. Den fokuserer på å formidle kunnskap og
informere om helsespørsmål, slik at mennesker på informert, frivillig grunnlag kan ta
beslutninger om helseatferd. Den understreker menneskets rett til privatliv, verdighet og hver
enkelts verdi. Gjennom valg, og ikke tvang, skal helsepedagoger støtte opp om forandringer i
helseatferd. Dette gjøres ved å stimulere menneskets myndighet, selvaktelse, sosiale
ferdigheter og autonomi (Hummelvoll 2004:575). At pasienten er autonom, vil si at pasienten
har rett til å bli informert, og til å velge selv (Brinchmann 2005:80).
En sykepleiemodell som kan knyttes til self-empowermentmodellen, er ”Nursing Care
Partnership” som er utviklet av Schroeder og Maeve. Den forutsetter et ekte
omsorgsfellesskap mellom pasient og sykepleier, og skal stimulere empowerment, som vil si å
fremme krefter og ressurser. Målet ved empowerment er å øke pasientens trygghet og
livskvalitet. Ved at sykepleier tilfører pasienten faglig kunnskap, og pasienten så tar
informerte valg om hva som er best i hans livssituasjon, bedres pasientens helse (Hummelvoll
2004:576).
4.1 Kritikk av empowermentteorien
Det at sykepleieren som anvender teori om empowerment i samarbeidet med pasienten, til
enhver tid kun fokuserer på pasientens ressurser og muligheter, kan bli problematisk. Det kan
føre til at for eksempel en pasient som har fått ulcerøs kolitt og har møtt store ytre
vanskeligheter, ikke tør å be om hjelp med de problemene han har (Slettebø 2000:77).
Det betyr ikke at man tviler på sykepleierens kunnskap, selv om empowermentteorien
fokuserer på likeverd. Den betraktes som en av flere former for kunnskap. I samarbeidet
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mellom pasienten og sykepleieren, skal pasientens erfaringer og kunnskap om sitt eget liv ha
samme status som sykepleierens kunnskap (Slettebø 2000:77).
4.2 Kommunikasjon
Kommunikasjon er et vesentlig tema i Travelbees teori. Hun vektlegger at ”Sykepleieren skal
planlegge, tilrettelegge og lede interaksjoner med den syke på en måte som tjener sykepleiens
mål og hensikt” (Thorbjørnsen 1999:135). Om sykepleieren og den syke har samtale eller er
tause, forgår det kommunikasjon mellom dem ved utseende, holdning, atferd, ansiktsuttrykk,
manerer og gester. De kommuniserer uansett om de er bevisst det eller ikke. Travelbee skriver
at gjennom kommunikasjon som prosess, kan sykepleieren skape et menneske-til-menneske-
forhold, og videre oppfylle sykepleiens mål og hensikt. Menneske-til-menneske-forhold er et
mål, som nås etter hvert som forholdet mellom sykepleier og pasient har utviklet seg i flere
faser. Det første møtet er under ”det innledende møtet”. Her observerer og trekker både
pasient og sykepleier slutninger på bakgrunn av tegn og ord fra den andre, og ved non-verbal
og verbal kommunikasjon. Det er viktig at sykepleieren bryter ned kategoriseringen av
pasienten, slik at hun oppfatter han som et menneske. Det har mye å si for forholdet videre
(Thorbjørnsen 1999:186).
Man kan si at kommunikasjon er et middel til å bli kjent med pasienten, forstå og møte hans
behov, og for å hjelpe ham til mestring av sykdom og lidelse. Kommunikasjon er en gjensidig
prosess, der sykepleieren søker, og gir informasjon, og den syke bruker dette midlet for å få
hjelp (Thorbjørnsen 1999:154).
Eide og Eide (1996:29) sier det er en utfordring for sykepleierens kommunikasjonsferdigheter
å yte hjelp til mestring. Det innebærer gode problemløsende samtaler og evne til å lytte til
pasienten. De peker på aktiv lytting som en kommunikasjonsteknikk, som grunnlag for hjelp.
Her er det viktig å være henvendt, ved å være oppmerksom og tilstedeværende hos pasienten,
og å lytte, det vil si å registrere og fortolke pasienten slik han opplever seg selv. Aktiv lytting
innebærer blant annet nonverbal atferd, som viser at man er interessert i det pasienten snakker
om (Eide 1996:137-176). Åpne spørsmål for ikke å blokkere samtalen, men få pasienten til å
fortsette å snakke, som for eksempel ”Du sa at…”, ”Og etterpå…”, og parafrasering, speiling
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av følelser, tilhører aktiv lytting. Her gjentar sykepleier ord eller uttrykk som pasienten sier,
for å kommunisere videre (Thorbjørnsen 1999:155).
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5.0 Mestring
Når man må leve med en kronisk sykdom, må man takle hverdagen som fortoner seg
annerledes enn ved et liv der man er frisk. Som regel fører kronisk sykdom med seg tap av
noe, både psykisk og fysisk. Mestring handler mye om å klare den følelsesmessige prosessen
ved å flytte oppmerksomheten fra ”gammelt” til ”nytt” liv, ved at man må lage nye
forventninger og mål. Det å ha en følelse av kontroll, er grunnleggende i mestring (Vifladt og
Hopen 2004:58).
Patricia Benner og Judith Wrubel er sykepleieteoretikere som i sin teori blant annet har
trukket fram begreper som omsorg, stress og mestring. Mestring er mest relevant i forhold til
problemstillingen. Men ettersom begrepene stress og mestring henger sammen, er
forklaringen på forholdet mellom begrepene tatt med. Benner og Wrubel forklarer forholdet
mellom stress og mestring som ”Stress is the experience of the disruption of meanings,
understanding, and smooth functioning. Coping is what one does about that disruption”
(1989:62).
I følge Benner og Wrubel er sykdom en situasjon som ofte fører til et brudd i hverdagen.
Mange forhold man tidligere i livet tok for gitt, fungerer ikke lenger i situasjoner med kronisk
sykdom. Stress er da knyttet både til situasjonen og personen. Mestring er begrenset i forhold
til de meningene og problemstillingene som personen har rundt det han opplever som
stressende. Hos en person må mestring vurderes ut fra hans egen forståelse, vurdering og
mulighet (Kirkevold 1998:202,203).
Eide og Eide mener også at alvorlige livshendelser som sykdom, traumer, dødsfall eller andre
store endringer i livet kan medføre tap av mening og sammenheng. Det blir mindre trygt og
forutsigbart å leve. De sier at man går inn i en krise (Eide og Eide 1996:104), mens Benner og
Wrubel omtaler dette som stress (Benner og Wrubel 1989:62). Mestring handler da om å
forholde seg til situasjonen og egne reaksjoner på en hensiktsmessig måte. Det kan være ved å
prøve å få kontroll på følelsene, sette seg mer inn i og forstå situasjonen, eller forstå hva man
kan gjøre av praktiske grep, for at sykdommen skal bli så lite belastende som mulig (Eide og
Eide 1996:110).
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I forhold til det å være menneske, peker Benner og Wrubel på fire karakteristiske trekk,
omsorg (caring), kroppslig intelligens (embodied intelligence), bakgrunnsforståelse
(background meaning), og spesielle anliggender (concern) (Kristoffersen 2005c:70). Ut fra
problemstillingen og oppgavens omfang, omtales kun kroppslig intelligens.
I forhold til kroppslig intelligens, tar Benner og Wrubel sterk avstand fra et dualistisk
menneskesyn, som deler mennesket i kropp og sjel. Teorien bygger på fenomenologien
(Kirkevold 1998:199). De mener at kroppslig kunnskap virker på det ubevisste plan, i de
situasjonene det ikke kreves bevisst oppmerksomhet. Men når en situasjon er ny og ukjent, og
den kroppslige kunnskapen ikke strekker til, blir vi oppmerksom på vår kroppslige intelligens.
Vi må konsentrere oss om nye bevegelser, slik at vi tilegner oss kroppslig kunnskap på en
bevisst måte. Sykdom og helse må ses på som levd erfaring, eller innarbeidede ferdigheter
(Kristoffersen 2005c:71). Når for eksempel en kronisk syk pasient har utviklet ferdigheter for
å mestre hverdagen med sykdommen, er dette kroppslig intelligens (Kirkevold 1998:201).
Kunnskapen og erfaringene som pasientene tilegner seg med kronisk sykdom, mener Benner
og Wrubel at helsepersonell bør lytte til. Denne kunnskapen er mer avansert og spesifikk enn
det som blir skrevet ned i teori, og pasientgruppen omtales som ekspertpasienter (Konsmo
1995:138).
5.1 Mestringsstrategier
De ulike måtene man kan takle stress på, kalles mestringsstrategier. Lazarus og Folkmans
teori om stress og mestring er hensiktsmessig i forhold til kronisk sykdom (Finset 2007:84).
Teorien handler om at det er personens egne tanker om situasjonen han befinner seg i, som
utgjør grunnlaget for om han føler belastning eller stress. Dersom personen føler at hans
velvære trues, oppstår stress. Faktorer i personen selv, i et samspill med den situasjonen han
er i, avgjør hvordan han reagerer og handler, hvordan han mestrer situasjonen (Kristoffersen
2005b:212). Om personen opplever hendelsen som stress eller ikke, avgjøres i
primærvurderingen. Dersom hendelsen personen opplever er stressende, gjøres en
sekundærvurdering. Her vurderes hvilke mestringsstrategier som kan brukes, ut fra hva man
har lært seg at fungerer (Hanssen 2001:42). Det siste leddet i modellen, handler om å
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revurdere hele situasjonen, for å se om mestringen var hensiktsmessig. Her tolker pasienten,
vurderer og velger handlinger (Nævestad 2001:83).
For å mestre situasjoner som oppleves stressende skiller Lazarus og Folkman mellom to
hovedtyper strategier. Problemorientert mestring er aktive og direkte strategier for å løse et
problem, eller for å håndtere en vanskelig situasjon. Når personen i sekundærvurderingen har
konkludert med at han klarer å håndtere situasjonen videre, velges denne strategien. Ved
bearbeiding av følelsesmessig problematiske situasjoner, som ved kronisk sykdom, gjelder
også strategien (Kristoffersen 2005b:215).
Emosjonelt orientert mestring er den andre strategien. Den anvendes når man ønsker å endre
opplevelsen av en situasjon, i stedet for selve situasjonen. Strategien er nødvendig for å holde
ut i situasjoner som ikke kan endres, for eksempel en ubehagelig undersøkelse (Kristoffersen
2005b:216). I følge forskning bruker de fleste en kombinasjon av problemfokuserte og
emosjonsfokuserte mestringsstrategier ved hendelser som oppleves stressende (Hanssen
2001:49).
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6.0 Drøfting – Empowerment og mestring ved ulcerøs kolitt
Sykepleieren på poliklinikken snakket under intervjuet om hva som var viktig i oppfølgingen
av pasienter i ulike faser i sykdomsprosessen. Hun understreket at hun i dialog med pasienten,
fokuserte på hans ressurser. Drøftingskapittelet er bygd opp rundt de fire temaene jeg fant i
analysen og tolkningen av intervjuet. Temaene belyser de ressursene sykepleieren omtalte
som viktige.
”Empowering” blir brukt av sykepleiere som en sentral strategi for å bidra til å mestre stress
ved kroniske sykdommer. Ved å styrke hans kompetanse, selvtillit og evne til å være aktiv i
beslutninger og handlinger knyttet til behandlingen, skal pasienten selv ta kontroll og mestre
sykdommen (Kristoffersen 2005b:243). I følge Heggen handler empowering og mestring om
å ha tilgang på ressurser, til kunnskaper, ferdigheter, sosiale ressurser, utstyr (Heggen
2007:65), og at pasienten anvender ressursene på problemområdene for å oppnå framgang.
Ressursperspektivet handler om å finne kompetanse som allerede er utviklet (Wormnes og
Manger 2005:61,62). Sykepleierne Rose Baker og Di Goodwin (2007:35) mener at den mest
effektive behandlingsstrategien, er å hjelpe pasienten til å mestre symptomene ved sin
kroniske sykdom. Jeg mener at parallellen Baker trekker til en jetpilot for å beskrive hvordan
pasienten har behov for å ta kontroll over sykdommen, er en god beskrivelse på hva
pasientens og sykepleierens oppgaver er i samarbeidet, der teori om empowerment anvendes.
The patient is constantly monitoring and making corrections on their management just
as a pilot does when flying a plane. The health professional is like the control tower
and we use our experience and knowledge for the patient to draw on. We are there to
offer support and make sure they don't crash (Baker og Goodwin 2007:35).
6.1 Dialog – grunnleggende i empowerment
”Jeg vektlegger pasientens ressurser, derfor dialog, og ikke monolog,” sa sykepleieren på
poliklinikken. Forskning viser også at dialog er viktig i empowermentteorien, som fremmer
velvære og mestring (Sanford 2000:10). Som Heggdal skriver, er det viktig at sykepleier og
pasient skaper noe nytt gjennom dialogen. De deler kunnskap, vilje og styrke, for så å utnytte
og fokusere på pasientens ressurser (2003:302). For å få til dette mener jeg at et humanistisk
menneskesyn med verdier som respekt, likeverd, og at alle mennesker er verdifulle
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(Kristoffersen og Nortvedt 2005a:153) må ligge til grunn i samarbeidet mellom sykepleier og
pasient. For å få til en dialog med pasienten som fremmer ressurser, trenger sykepleier gode
kommunikasjonsferdigheter. I følge Travelbee (Thorbjørnsen 1999:139-157), og Eide og Eide
er aktiv lytting en kommunikasjonsteknikk, som grunnlag for hjelp. Sykepleieren må blant
annet være henvendt og lytte til pasienten (Eide og Eide 1996:137-176). Min mening er at
dialog i samarbeidet mellom pasient og sykepleier er grunnleggende for at sykepleieren kan
anvende empowermentteori, i tidlige og senere faser i sykdomsprosessen. Hadde derimot
sykepleieren anvendt monolog med pasienten, hadde hun ikke fått innsikt i pasientens
kunnskap og ressurser, som er viktig for mestring.
6.2 Empowerment i sykdomsprosessens tidlige faser
Sykepleier på poliklinikk anvender teori om empowerment fra første konsultasjon, for å
overføre makt fra seg selv som fagperson, til pasienten. Det skjer en omfordeling, slik at
pasienten får mer makt enn før konsultasjonen, uten at sykepleieren mister noe (Starrin
2007:67). Men hvis sykepleieren ikke er hyggelig, lytter eller er interessert i pasienten, antar
jeg at sykepleieren ikke vil bidra til å øke pasientens kunnskap og mestringsevne, makt. Er
derimot sykepleieren slik pasientene i Thorsteinssons forskning karakteriserer som en god
sykepleier, vil samarbeidet fungere, og pasientens mestringsevne øke. Kvaliteter som
pasientene så hos sykepleiere som utøvde god sykepleie, var en god holdning og væremåte,
ærlighet, så pasientens behov, så både pasienten og mennesket, humor, klinisk kompetanse og
nestekjærlighet (Thorsteinsson 2002:32-40). Har sykepleieren som møter pasienten disse
egenskapene, går jeg ut fra at samarbeidet blir bedre, og at refleksjon og samtale tidlig i
sykdomsprosessen fører til at pasienten får troen på seg selv. Etter hvert tør han også å stole
på egne ressurser og muligheter, slik empowermentteorien fremhever (Slettebø 2000:79).
6.2.1 Bli kjent og informere
”På de første konsultasjonene er det viktig å bli kjent, og å gi informasjon,” understreket
sykepleieren på poliklinikken. Det er viktig med dialog fra første konsultasjon, slik at
sykepleieren blir kjent med hvordan pasienten har det med sykdommen. I dette innledende
møtet, som etter hvert kan utvikle seg til et mennekse-til-menneske-forhold, hevder Travelbee
at det er viktig at sykepleier ikke kategoriserer pasienten, men ser ham som et menneske
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(Thorbjørnsen 1999:186). Da kan sykepleieren bruke sin kompetanse for å få tillit, slik at
pasienten tar initiativ til å bruke hennes kunnskaper nyttig. Slik kan sykepleier informere om
sykdommen og vanlige problemer, og medisinere i forhold til de problemene pasienten
forteller om. Pasienten får makt ved å tilegne seg grunnleggende kunnskap om sykdommen
(Slettebø 2000:76).
”Self-empowermentmodellen” og sykepleiemodellen ”Nursing Care Partnership”
understreker også viktigheten av at sykepleier i begynnelsen av sykdomsprosessen tilfører
pasienten faglig kunnskap, slik at pasienten får mer makt og kan ta informerte valg om hva
som er best i hans livssituasjon (Hummelvoll 2004:576). Men behovet for informasjon og
støtte varierer ut fra hvor sterkt pasienten er angrepet av sykdommen, fra mild til alvorlig
form av ulcerøs kolitt, og hvilke ressurser han har (Almås m.fl. 2001:537).
Selv om sykepleieren på poliklinikken mente at dialog og informasjon i en tidlig fase i
sykdomsprosessen var viktig, får ikke alle pasienter tilbud om dette, i følge Heggdals studie.
Pasientene savner informasjon og dialog med helsepersonell som har forståelse og kunnskap
om hvordan kronisk syke pasienter har det (Heggdal 2003:285). Sykepleieren på
poliklinikken sa at hun syns det er viktig at helsepersonell følger Lov om pasientrettigheter
(pasientrettighetsloven) av 2. juli 1999 nr 63 § 3-2 og 3-5, og Lov om helsepersonell m.v.
(helsepersonelloven) av 2. juli 1999 nr 64 § 10, for at alle pasienter skal få den informasjonen
og forståelsen de trenger i en tidlig fase.
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 2001, punkt 2.3 og 2.4, sier også at sykepleier skal
respektere og fremme pasientens rett til å ta selvstendige valg, ved å gi tilpasset og
tilstrekkelig informasjon, og forsikre seg om at pasienten har forstått informasjonen. Det er av
betydning at sykepleier deler sin objektive kunnskap. Det er kunnskap som eksisterer, uten
fargelegginger fra sykepleiers subjektive kunnskap (Aadland 2004:71). Sykepleiers subjektive
kunnskap omhandler derimot hva hun selv har erfaring med, og har opplevd (73). I en tidlig
fase mener jeg at objektiv kunnskap kan hjelpe pasienten til å se hvor hardt han er rammet av
sykdommen, og bli kjent med generelle behandlingsprinsipper. I tillegg kan sykepleiers
subjektive kunnskap, erfaring hun har fra pasienter med samme diagnose, bidra til at
pasienten blir motivert til å komme videre i sykdomsprosessen. Han ønsker å finne ressurser
for å mestre utfordringer som kommer, på bakgrunn av de pasienterfaringene sykepleieren
deler med han.
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I følge Heggdals studie, bruker mange pasienter flukt og benekting som forsvarsmekanismer i
den tidlige fasen i sykdomsprosessen, fordi de blir stresset av å tenke på at de må leve med
sykdommen resten av livet (Heggdal 2003:83). I følge Benner og Wrubel er sykdom en
situasjon som ofte fører til stress (Kirkevold 1998:202). For at sykepleier kan bidra til å
redusere sykdomsstress, må hun kjenne til faktorer som kan bidra til stress, for eksempel at
pasienten ikke kjenner sykdommen. Sykepleier må også kjenne måter å mestre stress på, som
ved å dele kunnskap og fokusere på pasientens ressurser (Hanssen 2001:49). I motsetning til
sykepleieren som har kunnskap om mestring, må pasienten som har fått ulcerøs kolitt lære seg
å mestre hverdagen med sykdommen. Han må flytte oppmerksomheten fra ”gammelt” til
”nytt” liv, og lage nye forventninger og mål (Vifladt og Hopen 2004:58). I følge Eide og Eide
handler mestring om å forholde seg til situasjonen og egne reaksjoner på en hensiktsmessig
måte. Pasienten kan prøve å få kontroll på følelsene, sette seg mer inn i og forstå situasjonen,
eller forstå hva han kan gjøre av praktiske grep, slik at den mestringsstrategien han velger
fører til at sykdommen blir så lite belastende som mulig (1996:110). Når pasienten kan sette
seg inn i og forstå situasjonen, for så å gjøre praktiske grep, har han kommet langt i
sykdomsprosessen. I en tidlig fase, mener jeg at kunnskap er en ressurs som er med på å bidra
til mestring av sykdommen. Sykepleier stiller spørsmål, og pasienten reflekterer og finner ut
egne måter å mestre sykdommen på.
Pasienter med ulcerøs kolitt blir stresset fordi de føler at kroppen stopper dem. De vet
ikke hvordan de skal mestre sykdommen, og syns at diareene i løpet av dagen til tider
tar styringen på livet deres. De føler at de må være i nærheten av toalettet til enhver
tid (sykepleier på poliklinikken).
En mestringsstrategi sykepleieren da foreslo for pasienter i rolige sykdomsperioder, var å ta
en Imodium, tablett 2 milligram, når de skulle bort. Indikasjonen for å bruke Imodium er
”Symptomatisk behandling av akutte og kroniske diarétilstander av forskjellig etiologi”
(Felleskatalogen 2006). Imodium bidrar til at pasienten får bedre kontroll på avføringen, og
kan være sammen med venner uten å være redd for og måtte løpe på toalettet.
En pasient fra praksis, fortalte at hun brukte tabletter som gjorde underlivet og trusa gul. Hun
likte ikke dette da hun fikk kjæreste. Sykepleieren byttet tabletten med en som var lik, men
med hvit farge. Dette er eksempler på hvordan sykepleieren kan bidra til at pasienten mestrer
hverdagen, når pasienten er i en tidlig fase av sykdomsprosessen, og ikke har nok kunnskap
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om mestringsstrategier. Pasienten mestrer situasjonen hun er stresset for, ved å ta opp
problemet i dialog med sykepleier, som med sin medisinske kunnskap foreslår å bytte tablett.
Pasienten er aktiv i behandlingen, noe empowermentteorien forutsetter (Kristoffersen
2005b:243).
Til tross for at kunnskap og fokusering på ressurser øker pasientens mestringsevne, kan det
ved å anvende teori om empowerment få feil virkning, dersom sykepleier kun fokuser på
ressurser. Det kan for eksempel føre til at pasienten ikke tør å ta opp problemer med
sykepleieren (Slettebø 2000:77). Ulcerøs kolitt blir behandlet medikamentelt ved milde og
moderate former. I tidlige faser i sykdomsprosessen har ikke pasienten nok kunnskaper om
symptomer og medikamenter. Da er det av betydning at sykepleieren og pasienten samtaler
om hans symptomer og problemer. Sykepleieren snakker så med legen, som rekvirerer
medikamenter som reduserer pasientens symptomer og problemer (Jacobsen m.fl. 2001:255).
Som sykepleieren på poliklinikken sa, ”Jeg må også være ærlig om at det en dag kan bli
nødvendig med operasjon, dersom symptomene ikke bringes tilfredsstillende under kontroll”.
Dette er noen eksempler der empowermentteorien kritiseres.
”Det er viktig å være tilgjengelig for pasientene, gjennom hele sykdomsprosessen, men
spesielt i tidlige faser,” understreket sykepleieren på poliklinikken. Pasientene kunne alltid
ringe henne eller sende mail. Forskning viser at det har stor betydning for pasientene at
sykepleiere er tilgjengelig på telefonen. Den omsorgen sykepleierne gir sammen med
behandling og råd når symptomene ved sykdommen begynner å komme tilbake, har vist seg å
ha mye å si for pasientenes tilfredshet (Nightingale 2007:294). Sykepleiers tilgjengelighet tror
jeg også kan bidra til mindre stress hos pasientene, fordi de vet at de kan komme i kontakt
med sykepleieren dersom de er usikre på noe. Er sykepleieren i motsetning vanskelig å få tak
i, kan små forandringer i sykdomsforløpet som kanskje er normale, gjøre pasienten stresset.
Benner og Wrubel omtaler kroppslig intelligens i sin teori.
Kroppslige kunnskaper og kroppslig intelligens er evnen til å oppfatte meningen i en
situasjon på en ureflektert måte, og til å handle hensiktsmessig i kjente situasjoner uten
bevisst gjennomtenkning (Kristoffersen 2005c:72).
I ukjente situasjoner, som ved nyoppdaget ulcerøs kolitt, strekker ikke den kroppslige
kunnskapen til, og pasienten må tilegne seg kroppslig kunnskap på en bevisst måte for å
mestre situasjonen (71). Jeg mener at kroppslig kunnskap, i en tidlig fase i sykdomsprosessen,
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kan være å tilegne seg kunnskaper i dialog med sykepleieren. Det vil medføre at pasienten
kan kjenne igjen og handle hensiktsmessig i situasjoner han har fått kunnskap om.
6.2.2 Forståelse og håp
Heggdals funn viser at pasienter går inn i en sorgprosess etter at de erkjenner å ha fått en
kronisk sykdom. Sykdommen gjør livet annerledes enn før. De trenger tid til å komme
igjennom denne fasen. Videre opplever de at tap av energi og endret kroppsoppfatning er et
hinder i hverdagen. Strategien de bruker er å være hjemme. Som sykepleier, men også venn
og familie, må man prøve å forstå hvordan pasienten har det. Det å oppmuntre og hjelpe
pasienten til å ha håp om at det skal gå bedre, gir motivasjon videre i prosessen (Heggdal
2003:123).
Sykepleieren på poliklinikken fortalte at ”Det er viktig å oppmuntre og gi håp i en tidlig fase i
sykdomsprosessen, men samtidig er det viktig med realistisk informasjon.” Målet i
hermeneutikken er å forstå hva som er best, riktigst og viktigst for pasienten (Aadland
2004:179). Sykepleieren lytter og gir pasienten følelse av å være akseptert, snakker om
følelser, og har dialog der hun stiller pasienten spørsmål og formidler sine erfaringer. Ut fra
dette kan hun tolke pasienten, og møte ham der han er, styrke motet og håpet for fremtiden.
Men som både sykepleieren på poliklinikken, og Bache og Østerberg (2005:179) sier, er det
ikke alltid sykepleier kan gi pasienten håp om å bli helt bra etter å ha fått en kronisk sykdom.
Sykepleieren bør snakke med pasienten om hva som ligger i håp og at det er betydningsfullt å
finne gode historier å tenke tilbake på. Jeg mener at sykepleier må snakke med pasienter med
ulcerøs kolitt, om at et håp kan være å få et godt liv med og på tross av sykdommen, i
motsetning til å bruke alle kreftene på å håpe at man får tilbake det ”gamle” livet.
Når pasientene nærmer seg senere faser i sykdomsprosessen, og fokuserer på mulighetene og
for eksempel prøver å gå ut, erfarer de ofte mestring og velvære, i følge Heggdals funn. Dette
er et skritt i riktig retning i følge empovermentteorien. Når de finner nye muligheter for
livsutfoldelse, preges dette av håpet og strategiene de bruker (Heggdal 2003:170).
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6.3 Empowerment i sykdomsprosessens senere faser
Ut fra empowermentteori skal sykepleieren i samarbeid med pasienten få i gang prosesser og
aktiviteter hos pasienten som kan styrke hans selvkontroll. Dette skjer ved å øke selvtilliten,
bedre selvbildet, og øke kunnskaper og ferdigheter i forhold til å mestre å leve med ulcerøs
kolitt. Det å utvikle og fokusere på pasientens ressurser og muligheter er et mål (Askheim
2007:23). For å få til dette må man flytte fokus fra hinder, tap og savn av livsutfoldelse, til
muligheter man har tross sykdommen. Etter hvert skal pasienten klare å fatte beslutninger og
ha kontroll over sitt personlige liv (Hummelvoll 2004:575).
6.3.1 Egenbehandling og fysisk styrke
”Pasienten kjenner sin egen kropp best.” Dette var argumentet til sykepleieren på
poliklinikken om hvorfor det er viktig at pasienten er aktiv i behandlingen. Hun lar pasienten
foreslå medikamenter og dose etter å ha levd med sykdommen en stund, ettersom han har
erfaring med hva som fungerer. Dette er en måte sykepleieren på poliklinikken arbeider på for
at pasienten skal være aktiv, og føle at han har styringen over sykdommen og livet sitt. Det at
pasienten kan ta valg som ikke stemmer med det som sykepleieren syns er det beste
alternativet, må sykepleier som anvender teori om empowerment akseptere (Slettebø 2000:77-
78). Pasientrettighetsloven § 3-1 sier også at pasienten har rett til brukermedvirkning. Dette er
også sentralt innen teori om empowerment. Man ønsker å gi pasienten makt til å påvirke
behandlingen og sykdomsforløpet, og etter å ha fått kunnskap, få kontroll over eget liv med
sykdommen (Hummelvoll 2004:575). I forskningsartikkelen av Thorsteinsson (2002:36), sier
en pasient at det betyr mye for ham å gjøre ting han mestrer selv. Han sa også at han følte seg
som en spesialist i forhold til sin sykdom og kropp, så hvis helsepersonellet ønsket å gjøre noe
som pasienten visste ikke ville fungere, ville han ikke godta det. Dette er et eksempel på at
pasienter med kroniske sykdommer ikke godtar helsepersonells avgjørelser som omhandler
deres kropp, dersom de mener at noe av erfaring ikke fungerer. Dette syns jeg er bra da det er
pasientene som merker hvordan sykdommen føles på kroppen.
Mange sykepleiere anvender i dag teori om empowerment, og har da en annen rolle enn
tidligere. Fra å være en som hadde styringa i sykdomsprosessen, blir hun derimot en
medvandrer. Oppgaven er å tilrettelegge, slik at pasienten selv kan jobbe med å realisere sine
egne verdier og mål. Sykepleieren stiller spørsmål, så pasienten må tenke selv. Pasienten er
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aktiv i behandlingen, og mindre avhengig av sykepleieren. Sykepleieren har den faglige
kompetansen som hun deler med pasienten, og pasienten som er ekspert på sitt eget liv og
hvordan han opplever sykdommen, deler disse kunnskapene med sykepleieren (Vik 2007:83-
101). Som sykepleieren på poliklinikken sa, ”Pasienter som har hatt ulcerøs kolitt i lang tid, er
eksperter på sykdommen”. Hun syns det er viktig å anerkjenne pasientens personlige
kunnskap som høy kompetanse. Dette er i tråd med den fenomenologiske tilnærmingen, der
man ønsker å se på subjektets, her pasientens, meninger, erfaringer og forståelse (Aadland
2004:180). Thorsteinsson artikkel (2002:38) viser også til viktigheten av pasientens kunnskap
for å yte omsorg av høy kvalitet. Pasientens kunnskap er subjektiv. Det er hans personlige
kunnskap om hvordan han syns det er å leve med sykdommen (Aadland 2004:74), og det er
denne kunnskapen og erfaringen sykepleieren er avhengig av for å hjelpe pasienten med
medikamenter og bidra til mestring i hverdagen.
I likhet med sykepleieren på poliklinikken, er også Benner og Wrubel opptatt av å ta i bruk
pasientens kunnskap. De mener at kroniske pasienter er ekspertpasienter, ettersom det å leve
med, for eksempel Ulcerøs kolitt, medfører at pasienten etter en stund utvikler en stor
kompetanse om sin sykdom og behandling (Konsmo 1995:138).
Når pasienter med ulcerøs kolitt i dårlige perioder har hyppige avføringer, medfører det
redusert allmenntilstand (Faleide og Lian 2004:119). De blir fysisk svakere. Forskning viser
at pasienter som har Ulcerøs kolitt føler en nedgang i krefter etter at de fikk sykdommen, også
i bedre perioder (Tanaka og Kazuma 2005:72). Men i motsetning til tidlige faser, mener jeg at
pasientene i senere faser kompenserer med kunnskap og erfaring, som gjør at de likevel
mestrer hverdagen. Dette stemmer i følge Heggdals funn. Hun sier at pasientene i senere faser
av sykdomsprosessen er motivert for å lære, og søker aktivt kunnskap fra ulike kilder. De
ønsker å lære å kjenne sin tålegrense, hva som fremkaller symptomer, og finne kroppens
tålegrense for aktivitet. Viktige strategier er å lese kroppens signaler, tolke symptomer og
reflektere over i hvilke situasjoner plagene oppstår. Etter hvert har de utviklet avansert
kunnskap om livet med kronisk sykdom, sin syke kropp, og har strategier om egenbehandling.
De har gjenvunnet trygghet og kroppskontroll, og utviklet et stort utvalg av
mestringsstrategier som tilpasses situasjonen de er i, og utfordringene de står ovenfor
(Heggdal 2003:133), til tross for nedgang i krefter.
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6.3.2 Psykologisk utholdenhet og sosial støtte
”Venner og familie har mye å si for pasientens mestring av sykdommen. Godt sosialt nettverk
rundt pasienten styrker hans opplevelse av trygghet og kontroll, og han slapper bedre av,” sa
sykepleieren på poliklinikken. Med sosialt nettverk menes ”Uformelle relasjoner mellom
mennesker som samhandler mer eller mindre regelmessig med hverandre” (Finset 2007:89).
Heggdals funn viser at relasjonene har direkte effekt på symptomenes intensitet ved ulcerøs
kolitt (2003:191). Dette stemmer også med praksiserfaring. En pasient fortalte at han i en
periode etter å ha fått sykdommen isolerte seg hjemme. Han måtte være i nærheten av
toalettet. Etter en stund fortalte han en kamerat han spilte sjakk med, om sykdommen. Etter
det ble pasienten mindre stresset for toalettbesøk når han var sammen med kameraten. Han
kunne spille sjakk uten å være plaget av symptomene i gode perioder. Pasientens åpenhet
overfor kameraten fungerte lindrende og forebyggende, og dette viser også Heggdals funn
(2003:192). Jeg har erfart at pasienter som er åpen om sykdommen overfor venner, familie og
kollegaer, er mindre stresset og bekymret for at noe skal gå galt. Dette demper den psykiske
belastningen sykdommen kan medføre (Almås m.fl. 2001:537).
I praksissituasjonen, oppfattet pasienten det stressende å være sammen med kameraten, fordi
han fryktet hyppige toalettbesøk. I følge Lazarus og Folkman (1984) tolket han situasjonen i
primærvurderingen som stressende, og sekundærvurderingen bestod i å finne
mestringsstrategier. Pasienten valgte her problemorientert mestring (Kristoffersen
2005b:215). Han fortalte kameraten om sykdommen, og problemene den medførte. Dette er
en aktiv og direkte strategi for å håndtere den vanskelige situasjonen, som førte til at
pasienten kunne spille sjakk med kameraten igjen, uten å bli stresset.
Mange pasienter som får ulcerøs kolitt, får et annet syn på kroppen sin. En deltager i
Heggdals studie bekrefter dette. Han sa at alle forventet at en 20 åring klarte å holde på
avføringa, men plutselig klarte han det ikke lenger. Han følte at han ble degradert (Heggdal
2003:93). Dette viser hva sykdommen kan gjøre med pasientens selvfølelse. Ved å anvende
teori om empowerment, må sykepleier sammen med pasienten jobbe med å forbedre
pasientens selvfølelse. Dette kan i følge sykepleier på poliklinikk være ”Å se på det han i
senere faser har lært seg å mestre, og se på de positive hendelsene han opplever tross
sykdommen.” Vi ser at fysiske, sosiale og kognitive forhold henger sammen, og har
betydning for opplevelse av kontroll over livet (Heggen 2007:69). En sykepleier som har et
syn på sykepleie som bygger på det humanistiske menneskesynet og hermeneutikken, ser ikke
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bare det fysiske, psykiske eller sosiale problemet når hun skal bidra til mestring. Hun ser hele
mennesket. Hadde sykepleier derimot hatt et reduksjonistisk menneskesyn, som skiller
mellom den fysiske kroppen og sjelen (Odland 2005:29), kunne hun ikke anvendt teori om
empowerment, da empowerment også bygger på et humanistisk menneskesyn, der helheten er
viktig (Sørensen m.fl. 2002:2379).
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7.0 Konklusjon
Gjennom intervjuet med sykepleieren på poliklinikken, og utvalgt litteratur om ulcerøs kolitt,
empowerment og mestring, har jeg kommet frem til en konklusjon på problemstillingen
”Hvordan kan sykepleier anvende teori om empowerment for å bidra til mestring hos
pasienter med Ulcerøs kolitt i de ulike fasene i sykdomsprosessen?”
Jeg har kommet frem til at dialog i samarbeidet mellom sykepleier og pasient er viktig for å
anvende teori om empowerment, der fokuset ligger på ressurser og muligheter. I tidlige faser i
sykdomsprosessen er et likeverdig samarbeidet mellom sykepleier og pasient, kunnskaper,
forståelse og håp viktige ressurser for pasienten. I senere faser er ressurser som
egenbehandling, fysisk styrke, psykologisk utholdenhet og sosial støtte av betydning. Hos
pasienter med ulcerøs kolitt har disse åtte ressursene stor betydning, for de kan bidra til at
pasienten blir mindre stresset, får bedre selvtillit, og kan delta på aktiviteter uten å være redd
for at han må på toalettet (Almås m.fl. 2001:537-538). I følge Heggdals funn, erfarer pasienter
ofte at de mestrer og føler velvære, når de fokuserer på ressurser og muligheter de har til tross
for sykdommen ulcerøs kolitt (2003:170). Pasienten tør igjen å ta ansvar og valg, slik at han
tar tilbake kontrollen over eget liv og mestrer hverdagen med ulcerøs kolitt gjennom
mestringsstrategier han har tilegnet seg. Dette er sykepleiers mål ved å anvende teori om
empowerment (Kristoffersen 2005b:243).
Jeg mener at sykepleiere som arbeider på poliklinikk, bør anvende teori om empowerment i
sitt arbeid med pasienter som har ulcerøs kolitt, og andre kroniske sykdommer for å fremme
mestring. Å anvende teori om empowerment, handler ikke om at sykepleieren gjør en
handling med pasienten, for empowerment forutsetter at pasienten er aktiv fra tidlige til
senere faser i sykdomsprosessen. Men gjennom dialog i samarbeidet med pasienten bidrar hun
til at pasienten blir i stand til å finne sine egne problemer og løsninger ut fra sin situasjon, for
å mestre hverdagen (Helse- og omsorgsdepartementet 1998). Sykepleier bidrar til å styrke og
videreutvikle ferdigheter og kunnskaper som pasienten allerede har (Wormnes og Manger
2005:62). Som det humanistiske synet og teorien om empowerment vektlegger (Sørensen
m.fl. 2002:2379), syns jeg det er viktig at sykepleieren bidrar til at pasienten ser muligheter
for vekst, utvikling, frihet og ansvar, til tross for sykdommen (Kristoffersen og Nortvedt
2005a:154).
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Vedlegg 1 Informert samtykke
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Vedlegg 2 Brev til institusjon
Adresse til sykehuset
Poliklinikk
Mars 2008
Mitt navn
Min adresse
Mitt telefonnummer
Forespørsel om å intervjue sykepleier på poliklinikk
Mitt navn er ……….,, er … år, og studerer sykepleie på Diakonhjemmet Høyskole. Jeg går i
tredje studieenhet, og er ferdig sykepleier til våren.
Nå planlegger jeg min fordypningsoppgave der jeg har valgt å skrive om mennesker som får
Ulcerøs kolitt i en alder av 20 – 25 år, som blir fulgt opp på poliklinikk med veiledning, etter
at de er over sjokkfasen. I telefonsamtale med deg, (sykepleieren), har jeg fått vite at du har
denne pasientgruppen på poliklinikken.
Problemstillingen min nå er:
”Hvordan kan sykepleier ved veiledning bidra til at unge mennesker med Ulcerøs kolitt
mestrer hverdagen?”
Jeg ønsker å intervjue sykepleier Ellen Vogt om hvordan en sykepleier gjennom veiledning på
poliklinikken kan bidra til at unge mennesker med ulcerøs kolitt kan mestre hverdagen. Jeg er
ikke ute etter veiledningsteknikker, men temaer og mestringsstrategier sykepleier veileder
pasientene i for at de skal mestre hverdagen med denne sykdommen både fysisk, psykisk og
sosialt, i en fase der mange får/har kjæreste/samboer, etablerer seg, tar utdanning, begynner å
jobbe, og planlegger framtiden med barn osv.
Mitt ønske er at jeg kan komme og snakke med deg i ca 30 minutter, en dag du har anledning
til det. Oppgaven skal være levert innen uke 21, så jeg ønsker å komme så fort som mulig. Er
det mulighet for en samtale før uke 15?
Jeg ønsker å bruke resultatet/informasjonen av intervjuet i min fordypningsoppgave sammen
med relevant litteratur. Jeg håper derfor at det er greit at jeg tar notater under intervjuet.
Sykepleieren som blir intervjuet vil bli anonymisert, og all data blir i ettertid slettet.
Jeg er ikke ute etter å bedømme eller vurdere hvordan deres opplegg på poliklinikken er, men
jeg ønsker å forstå og lære hvordan sykepleier kan hjelpe denne pasientgruppen til å mestre
hverdagen.
Nina Karlsen,, på Diakonhjemmet Høgskole, er veilederen min i fordypningsoppgaven.
Med vennlig hilsen Astrid Ringdah Østergaard
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Vedlegg 3 Intervjuguide
Tema: Mennesker i alderen 20 – 25 år med Ulcerøs kolitt.
Jeg ønsker å begrense oppgaven til å gjelde unge mennesker som blir fulgt opp og kommer til
veiledning på poliklinikk for å mestre hverdagen med Ulcerøs kolitt, etter at de har kommet
over sjokket ved å ha fått diagnosen.
Problemstilling:
Hvordan kan sykepleier ved veiledning bidra til at unge mennesker med Ulcerøs kolitt mestrer
hverdagen?
Jeg er ikke ute etter veiledningsteknikker, men temaer og mestringsstrategier sykepleier
veileder pasientene i for at de skal mestre hverdagen med denne sykdommen, etter at de har
kommet over sjokket ved å ha fått diagnosen.
Det er interessant å se på hvordan sykepleier kan veilede pasienten for at han skal mestre
hverdagen med sykdommen, både fysisk, psykisk og sosialt, i en fase der mange får/har
kjæreste/samboer, etablerer seg, tar utdanning, begynner å jobbe, og planlegger framtiden
med barn osv.
Spørsmål:
 Er det mange mennesker i alderen 20 – 25 år som kommer til veiledning og
oppfølging på poliklinikken? Vet du antallet?
 Er det noen forskjell på antall kvinner og menn som ønsker oppfølging med
veiledning?
 Hvilke temaer tar du opp med pasienten? Hvilke syns du er viktig?
 Hvilke temaer har du erfaring med at pasienten er opptatt av for at de skal mestre
sykdommen nå, og i tiden framover?
 Har pasienten ofte med kjæreste/samboer/ektefelle/pårørende? Anbefaler dere dette?
 Hva mener du skal til for at unge mennesker med Ulcerøs kolitt klarer å mestre
hverdagen?
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 Jeg tenker at temaene utdanning, jobb, etablering, seksualitet og familie er viktige
temaer i denne fasen av livet. Stemmer det? Er det andre temaer som er mer relevante,
eller som jeg bør ha med i oppgaven min i tillegg?
 Har du forslag til en annen versjon av min problemstilling, som passer bedre til det du
arbeider med, og som jeg ønsker å skrive om, i forhold til hva du veileder i for at
pasienten skal mestre hverdagen?
 Hvordan veileder du?
 Er det noe jeg burde spørre om, eller er det noe du mener er viktig som jeg ikke har
spurt om?
